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  대동맥내 풍선펌프(intraaortic balloon pump, IABP)는 가장 
널리 사용되고 있는 순환 보조장치로 좌심실 이완기에 대
동맥 내에 삽입된 풍선이 팽창하여 관상동맥의 관류압을 
증가시키고 수축기 초기에 풍선이 수축하여 심장의 후부하
를 감소시킴으로써, 심장의 작업수행능력(cardiac performance)
을 향상시키고 혈역학을 안정적으로 유지할 수 있도록 도
움을 준다.1) IABP의 적응증은 심인성 쇽, 개심술 전의 보조
요법, 심폐우회로(cardiopulmonary bypass)로부터의 이탈(wean-
ing) 실패, 불안정 협심증 등으로 좌심실 기능이 저하된 환
자에서 약물요법만으로는 안정적인 혈역학을 유지하기 어
려운 경우에 사용이 권장되고 있다.1) IABP는 좌심실부전 
치료를 위하여 고안되었지만 관상동맥관류압을 증가시키기 
때문에 이론적으로는 우심실부전 치료 및 우심실부전으로 
인해 좌심실부전이 초래되는 것을 예방하는데도 도움이 될 
수 있다. 그러나 우심실부전 환자에서의 IABP 사용에 대해
서는 알려진 바가 거의 없으며, 이를 이용한 우심실 부전의 
치료 예도 국내에서는 보고된 바 없었다. 이에 저자들은 개
심술 후 우심실부전에 빠진 환자에서 IABP를 이용하여 뚜
렷한 치료 효과를 경험하였기에 이를 문헌 고찰과 함께 보
고하는 바이다.
증      례
  신장 149 cm, 체중 56 kg인 61세 여자 환자가 교착성심낭
염(constrictive pericarditis)과 삼첨판역류(tricuspid regurgitation)
로 심장막절제술과 삼첨판윤성형술(tricuspid valve annulo-
plasty)을 위해 내원하였다. 환자는 과거력상 25년 전 좌측 
개심술 후 발생한 우심실부전 환자에서 
대동맥 내 풍선펌프를 이용한 치료경험
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  The intraaortic balloon pump (IABP) is the most effective and widely used device for temporary mechanical assistance of left 
heart.  Considering left and right ventricular (RV) interdependence, IABP may also alleviate predominantly RV dysfunction fol-
lowing cardiac surgery.  This is the case of a 61-year-old female patient who had experienced RV failure after cardiac surgery. 
After tricuspid valve replacement, preexisting RV failure was progressively aggravated and systemic blood pressure could not be 
maintained in spite of aggressive pharmacological support on second postoperative day.  Thus, mechanical support with IABP 
was considered to increase coronary perfusion pressure in this case.  IABP dramatically improved hemodynamics and cardiac 
function.  It was removed on fifth postoperative day and she has remained well.  In conclusion, IABP could play a role in RV 
failure following cardiac surgery and timely treatment of the heart failure with mechanical circulatory assistance would prevent 
further complications.  (Korean J Anesthesiol 2006; 50: 596∼9)
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유방암으로 유방절제술과 방사선치료를 받았고 6년 전 관
상동맥질환으로 관상동맥확장술과 스텐트설치술을 시행받
았다. 내원 당시 시행한 흉부방사선 검사 상 심장비대 소견
을, 심전도에서 분당 86회의 심방조동과 우각차단 소견을 
보였으며 심초음파 검사에서 삼첨판역류(grade IV) 소견을 
보였고 좌심실박출계수는 61%였다. 관상동맥조영술에서 이
전에 삽입한 스텐트에 좁아진 소견은 보이지 않았으며 혈
액 검사, 활력 징후 등은 정상이었다. 
  수술당일 마취전처치는 하지 않았다. 수술실 도착 후 심
전도를 부착하여 II와 V5 유도를 지속적으로 감시하였으며 
20 gauge 카테터를 요골동맥에 삽입하여 혈압을 지속적으로 
감시하였다. 우측 내경정맥을 통해 중심정맥카테터를 삽입하
여 중심정맥압을 지속적으로 감시하였고 삼첨판막대치술을 
시행할 가능성이 있어서 폐동맥카테터는 삽입하지 않았다.
  마취유도 전 혈압은 130/85 mmHg였고 심박수는 분당 90
회의 심방조동 리듬이었다. Sufentanil 50μg과 midazolam 2.5 
mg 및 rocuronium 50 mg으로 마취유도 후 sufentanil 지속정
주(0.5-1.5μg/kg/hr)와 저농도의 sevoflurane (0.6-2.0 vol%)
으로 마취를 유지하였다. 마취유도 후 혈압은 105/60 mmHg, 
심박수는 분당 90회, 중심정맥압은 21 mmHg이었다. 마취유
도 후 경식도심초음파 소식자를 삽입하여, 심한 삼첨판역류 
소견과 우심실의 수축력이 감소된 소견을 확인하였으며, 좌
심실의 수축력과 전부하는 정상 범주에 있음을 확인하였다. 
흉곽절개 후 먼저 심장막절제술을 시행하였고 심폐우회로 
하에 삼첨판윤성형술을 시행하였다. 대동맥교차차단(aortic cross 
clamp) 34분 후 대동맥차단을 풀고 심장을 박출시키면서 경
식도심초음파로 관찰한 결과 grade II-III 정도의 삼첨판역
류가 여전히 존재하며(Fig. 1) 우심실 수축력이 현저히 감소
되어 있음을 알 수 있었다. 우심실 수축력을 증가시키기 위
하여 milrinone을 2.5 mg 정주한 후 0.3μg/kg/min의 속도로 
지속정주하면서 우심실 기능의 변화 추이를 지켜보았지만 
상태가 호전되지 않아 삼첨판막대치술을 시행하기로 하였
다. 다시 심폐우회로를 이용하여 삼첨판막대치술을 시행 
후 관찰한 경식도심초음파 상 삼천판역류는 미미하게(triv-
ial) 남아있으나 우심실 수축력은 여전히 저하되어 있었다. 
Milrinone 및 epinephrine (0.03μg/kg/min)을 지속정주하면서 
우심실 기능이 호전되기를 30여 분 가까이 기다린 결과 경
식도심초음파 상 우심실의 수축기능이 향상되었고 혈압 
95/65 mmHg, 맥박 95회/분 및 중심정맥압 13 mmHg으로 혈
역학적으로 안정된 소견을 보여 심폐우회로를 종료하였다. 
총 심폐우회로 사용 시간은 2시간 29분, 수술 시간은 4시간 
55분이었으며 수술 종료 후 환자를 중환자실로 옮겼다. 
  수술 다음날 환자가 기관내삽관이 되어 있는 상태에서 
갑자기 혈압이 80/50 mmHg으로 감소하면서 중심정맥압이 
25 mmHg 이상으로 상승하였으며 이때 시행한 경식도심초
음파에서 심장압전(cardiac tamponade) 소견이 보여 응급 혈
종제거술을 위해 환자를 수술실로 옮겼다. 마취 유도 후 심
낭을 절개하자 500 ml 이상의 혈액이 심낭 내에서 흡인기
를 통해 배출되었고 이때 혈압은 70/35 mmHg, 맥박은 90회/ 
분이었으며 중심정맥압은 20 mmHg이었다. 즉시 수액과 혈
액을 빠르게 투여하면서 두부하강 체위를 시행하고 0.05-
0.1μg/kg/min의 norepinephrine을 지속정주하였으나 혈압이 
상승하지 않아서 0.08 unit/min의 vasopressin 지속정주를 시
작하였다. 수술 종료 후에도 혈압은 80/40 mmHg이고, 중심
정맥압은 25 mmHg이었으며 이때 시행한 동맥혈가스검사에
서 pH 7.258, HCO3 15.3 mM로 대사성산증 소견을 보이면
서 경식도심초음파에서 우심실의 수축력이 매우 감소되어 
있어 우심실부전에 의한 순환장애로 환자의 상태를 진단하
였다. 이에 약물치료만으로는 혈역학을 유지하기가 어렵다
고 생각되어 기계적순환보조장치를 사용하기로 하였다. 환
자가 출혈경향을 보이고 있어 우심실보조기구를 삽입하는 
것은 무리라고 판단하였으며 우선 IABP를 삽입하여 혈압을 
증가시킨 후 기다려 보기로 하였다. 경식도심초음파에서 대
동맥의 죽상(atheroma)이나 대동맥판막역류는 없었고, IABP
는 우측 대퇴동맥을 통하여 삽입하였다. 풍선의 위치는 경
식도심초음파로 확인하여 조절하였으며 동맥혈압파형에 맞
추어 1：1로 순환보조를 시작하였다. IABP 삽입 10분 후 
환자의 혈압이 100/65 mmHg으로 상승하고, 맥박은 85회/분
으로, 중심정맥압은 18 mmHg로 호전되는 양상을 보였으며 
이때 시행한 동맥혈가스검사 결과는 pH 7.292, HCO3 16.1 
mM로 호전되는 소견 보여 중환자실로 이동하였다. 중환자실
에서 vasopressin의 점적주입속도를 점차 감소하여 IABP 삽입 
2일째에 vasopressin을 중단하였으며 norepinephrine의 주입량
도 0.02μg/kg/min로 줄일 수 있었다. IABP 삽입 3일 후 시
행한 심초음파 검사상 우심실압 30 mmHg, 좌심실박출계수
는 50%였고 우심실과 좌심실 수축력이 많이 호전된 양상을 
Fig. 1. Transesophageal echocardiography performed after tricuspid 
annuloplasty demonstrates remaining tricuspid regurgitation.
 대한마취과학회지：제 50 권 제 5 호 2006                                                                                            
598
보였고, 혈압 138/67 mmHg, 중심정맥압 12 mmHg로 활력 
징후가 안정된 양상을 보이면서 동맥혈가스검사에서 pH 
7.473, HCO3 24.3 mM로 대사성산증 소견도 소실되어 순환
보조비를 점차 낮추었으며 IABP삽입 5일째 환자는 IABP에서 
이탈하였다. 이후 수술 후 10일째에 시행한 경식도심초음파
에서 우심실기능이 더욱 호전되었음을 알 수 있었다. 그러
나 환자는 호흡계 합병증으로 호흡계로부터의 이탈을 반복
하였으며 수술 3주 후 기관절개술을 시행하였으며 혈역학
은 계속 안정적으로 유지되었다. 이후 수술 후 65일째에 호
흡계로부터 완전히 이탈하였으며 현재 별다른 합병증은 없
으나 흡인성폐렴의 위험 때문에 중환자실에서 관찰치료 중
이다.
고      찰
  본 증례는 교착성심낭염과 삼첨판역류로 심장막절제술과 
삼첨판막대치술을 시행받은 후 심장압전과 저혈압으로 악
화된 우심실부전이 약물치료에 반응하지 않을 때 대동맥내 
풍선펌프를 이용한 순환보조를 이용하여 치료함으로써 환
자 상태가 악화되는 것을 막을 수 있었던 증례이다. 
  Moulopoulos 등에2) 의해 counterpulsation의 개념이 도입된 
이래 현재까지 IABP는 주로 저심박출증후군이 있는 환자에
서 좌심실보조를 위해 사용되었으며, 고위험군 환자에서 수
술 전 순환장애 예방을 위하여 사용하거나 급성 심근경색
증 환자의 혈전용해술 후에 순환보조장치로 사용하는 등에 
이르기까지 광범위하게 사용되는 순환보조장치이다.1) IABP
는 수축기에 하행대동맥 내에 삽입된 풍선을 수축시켜 심
장의 후부하를 감소시키고 이완기에는 풍선을 확장하여 이
완기압을 증가시킴으로써 관상동맥혈류를 개선시키는 효과
가 있다.3) 결과적으로 IABP의 사용은 관상동맥관류압 및 
평균혈압을 증가시키고 좌심실충만압을 감소시켜 심장의 작
업수행능력을 향상시키고 혈역학을 안정적으로 유지하는데 도
움을 준다. 최근에는 심폐우회로를 사용하지 않는 관상동맥우
회술(off pump coronary artery bypass graft surgery, OPCAB)을 
시행할 때 심장 후방의 혈관봉합 시술 시 나타나는 저혈압
과 저심박출량 상태를 완화시키기 위해 IABP를 수술 전에 
삽입하는 등 IABP의 사용 영역이 확대되고 있다.4)
  우심실부전은 심장 수술 후 발생할 수 있는 중요한 합병
증의 하나로 경미한 가역적 허혈성 기능이상부터 심인성 
쇽까지 다양한 임상 증상을 나타내며 심장 수술 후 이환율 
및 사망률과 밀접한 관련을 지니고 있다.5) Davila-Roman 등
은6) 수술 후 저심박출증후군(low-output syndrome)을 나타낸 
환자의 23%에서 우심실부전이 있었으며 우심실부전이 심장 
수술 후 저심박출증후군의 중요한 인자라고 제시하였다. 우
심실과 좌심실은 해부학적으로나 생리학적으로 밀접하게 
연결되어 있다. 두 심실은 동일 심실중격을 가지면서 근섬
유를 공유하므로 한쪽 심실중격에 압력이 가해지게 되면 
반대쪽 심실의 압력에 영향을 미친다. 따라서 우심실부전으
로 이완기말 우심실용적이 증가하면 심실중격이 좌심실쪽
으로 이동하여 좌심실용적과 유순도가 감소되고 좌심실기
능이 저하되어 심박출량이 감소한다.7,8) 
  심장 수술 후 발생하는 우심실부전의 원인은 확실치 않
으나 수술 중 심실 보존이 제대로 되지 못한 것이 중요한 
원인으로 생각되고 있다.9) 본 증례에서는 만성 삼첨판역류
로 인해 수술 전 환자의 우심실기능이 많이 저하되어 있었
으며, 심폐우회로를 이용한 삼첨판막대치술로 우심실기능에 
손상을 입은 상태에서 수술 후 심장압전과 저혈압으로 우
심실 관상동맥관류에 심각한 장애가 초래되면서 결국 우심
실부전에 빠진 것으로 생각된다. 수술 후 우심실부전은 다
양한 원인에 의해 유발되지만 이의 치료는 비슷한데, 이는 
관상동맥관류압을 유지하면서 우심실의 후부하를 감소시키
고 전부하를 적절히 유지하여 우심실과 좌심실수축력과 작
업수행능력을 보존하는 것이다.5,8) 그 중에서도 우심실부전 
환자에서 우심실기능을 최대한 회복시키기 위해서는 우심
실로의 적절한 관상동맥혈류를 유지시키는 것이 일차적인
데, 이는 좌심실의 작업량과 혈압을 가능한 최대한으로 유
지하여야 한다.8) 특히 우심실부전의 경우 적절한 우심실의 
박출은 좌심실에서의 충분한 압력 발생에 의존한다. 
  Nordhaug 등은10) 돼지에서의 급성 허혈성 우심실부전 모
델에서 IABP가 좌심실과 우심실기능에 직접적인 영향을 미
치지는 않았으나 혈압과 심박출량을 증가시키고 폐혈관저
항을 감소시켜 우심실의 작업효율을 개선시켰다고 보고하
였는데, 이 외에도 IABP가 우심실의 압력과부하 모델에서 
우심실기능을 향상시켰다는 보고도 있다.11) Arafa 등은12) 
IABP가 심장이식 수술 후 종종 발생하는 우심실의 후부하 
증가가 동반된 우심실부전에서 효과적이었다고 보고하였다. 
이를 종합해 볼 때 IABP의 사용은 혈압과 심박출량 증가로 
인한 관상동맥혈류의 개선 효과 및 심박출량 증가에 따른 
폐혈관저항 감소로 우심실의 후부하가 감소되는 효과를 통
해 우심실부전 치료에 도움을 준다고 생각된다.
  본 증례의 환자는 수술 전 이미 심한 삼첨판역류로 우심
실용적이 증가되어 있었고, 수축기능이 감소되어 있어 수술 
후 우심실부전의 발생이 우려되었던 환자였다. 수술 직후 
심폐우회로로부터 어렵게 이탈할 수 있었으나 중환자실에
서 출혈과 심장압전으로 저혈압이 발생하면서 중심정맥압
이 상승하고 경식도심초음파에서 우심실기능이 더욱 감소
되어 적극적인 우심실기능 보조가 필요하다고 생각되었다. 
이를 위해 우심실 수축보조기능과 후부하 감소기능을 갖고 
있는 milrinone을 투여하고 있었으나 동맥혈가스검사 상 대
사성산증 소견이 있는 것으로 미루어 심박출량이 감소되어 
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있다고 판단되었으며, 고용량의 말초혈관수축제를 투여함에
도 불구하고 전신혈압을 유지할 수 없었다. 이에 저자들은 
본 환자에서 혈압을 증가시키고 심박출량을 증가시킬 수 
있는 최소한의 침습적인 기계적순환보조장치로 IABP를 생
각하였기에 이를 삽입하였다. IABP 삽입 후 일차적으로 환
자의 혈압이 증가하였으며, 그 결과 말초혈관수축제의 사용
량을 권장범위 내로 감소시킬 수 있었다. 말초혈관수축제의 
사용량이 감소하면서 동맥혈가스분석 결과에서 관찰되던 
대사성산증 소견이 개선되었다. 이후 중심정맥압이 감소하
기 시작하였는데 중심정맥압의 감소는 우심실기능이 호전
되는 것을 반영하는 매우 중요한 지표이다.9) 경식도심초음
파 상에서의 우심실 수축기능과 용적 또한 IABP 삽입 후 
개선되었다. IABP 삽입 5일만에 환자의 우심실기능은 거의 
정상으로 향상되었으며 혈압과 중심정맥압 또한 정상범주 
내로 회복되었다. 
  본 환자에서와 같이 수술 전 삼첨판역류로 이미 우심실
기능이 저하되어 있는 환자에서 삼첨판막대치술을 시행받
은 후 발생한 우심실부전은 치료가 어려우며, 이로 인한 지
속적인 저혈압과 저관류는 좌심실 기능부전과 다발성 장기
부전 등의 치명적인 결과를 초래할 수 있다.9) 따라서 적절
한 약물 및 기계적순환보조는 환자의 예후를 결정하는데 
매우 중요한데, 저자들은 본 환자에서 IABP를 사용하여 효
과적인 우심실부전 치료를 할 수 있었으며 이는 좌심실부
전뿐만이 아니라 우심실부전의 치료에도 IABP의 사용이 도
움이 될 수 있음을 보여주는 증례라고 생각한다.
  결론적으로 저자들은 심장수술 후 우심실부전이 악화되
어 약물치료에 반응하지 않는 환자에서 IABP를 삽입하여 
효과적인 치료를 할 수 있었던 바, 수술 후 우심실부전이 
발생한 경우 이의 기전을 정확히 이해하고 진단하여 적절
한 시기에 IABP와 같은 기계적순환보조장치를 사용한다면 
환자의 생존율을 높이는데 도움을 될 것으로 생각되어 본 
증례를 보고하는 바이다.
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